１/２
職業相談・職業評価　情報提供シート
平成　　年　　月　　日
貴施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　　　
Ａ：基本情報　※ご本人ご同意の上ご記入ください
	EQ \* jc2 \* "Font:HGP明朝B" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏　名)
	男
女
	生年
月日
	・昭和
・平成
	年　　　月　　　日　（　　　歳）


	住所
	〒　　－　　
（最寄駅　　　　　線　　　　　駅）

	電話番号
	　　　　　　　（　　　　）
	当センター利用歴
	無し
有り　　　　（前回　　年　　月頃）

	障害種類
	身体障害、知的障害、精神障害
高次脳機能障害、発達障害
難病、その他（　　　　　　　　　　　）
	障害名
病名
	

	障害者
手　帳
	身体障害者手帳　　　　　 　（　　　）級　　　　　　　　　　　　　　 　 ・なし
療育手帳　　　　　　　　　　　 （　　　）度　　　　　　　　　　　　 　　　・申請中（取得予定　　月頃）
精神障害者保健福祉手帳　（　　　）級　　　　　　　　　　　　　　　 ・申請検討中

	関係機関
利用状況
	地域の就労支援機関、社会福祉施設、病院等の名称や利用状況

	経歴

	（最終学歴）
中学校　・　高等学校　・　特別支援学校・　大学　・　大学院　・　専門学校　/卒業　・　中退　・　在学中
（職歴）
（施設利用歴）　～貴施設利用の経緯～
（医療歴）※ある場合ご記入ください　　（　あり　・　なし　・　不明　）
・発病の時期：
・通院状況（病院名：　　　　　　　　　　　　　通院頻度：　　　　　　　　）
・服薬：　あり　（1日　　回　薬の種類　　　　　　　　　　　　　　　　）・　なし
・服薬の自己管理（　可　・　不十分　・　不可　）
・症状の安定度：　　　　　
・就労上の配慮事項等　：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	


（裏面に続く）
２/２
Ｂ：現状整理と今後について　　※できればご本人と一緒に整理していただけると幸いです。
	障害の状況
	●ご本人の特徴等

	本人・保護者の職業に関する考え方
	●希望職種や条件、今後についての方向性等


	当センターに相談や支援を依頼したい内容
	●ご本人・ご家族
●貴施設　

	貴施設のご意見・連絡
	●作業状況（取り組み内容・指示理解・作業能率・作業態度・出欠状況等）
●対人関係・性格
●支援の際に配慮されていること（指示の出し方や環境設定等）
●就労に向けて課題と思われること・貴施設の就労に関する見解
●今後貴施設として支援できること（具体的な関わり等）


	備考

	●当センターが支援するにあたって留意すべき事項　等


※この資料は、当センターが行う、就職に向けての相談、職業能力等の評価、就職前の支援から就職後の職場適応のための援助まで利用者の状況に応じた継続的なサービスを提供するために利用します。

※ご提供いただいた個人情報は、「独立行政法人等の保有する個人情報の保護に関する法律」及び当機構の定める「個人情報の取扱いに関する規程」等に従い、適切に取扱います。目的外の利用はしません。ご負担のない範囲でご記入ください。

（長崎障害者職業センター：095-844-3431）
＊当センター記入欄＊　　相談日　　　月　　　日（　　）　　　　：　　　　～　　　担当（　　　　）








